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RESUME
Le but de cette étude rétrospective et descriptive était de déterminer les aspects cliniques et anatomopathologiques des
cancers de l’ovaire recensés entre le 1er juillet 2003 et le 31 décembre 2008 à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaoundé au Cameroun. Nous avons retenu 30 cas avec un âge moyen de 48,50 ± 13,06 ans. Les cancers de l’ovaire représentaient
10,75 % des 279 cancers génitaux diagnostiqués au cours de la même période. Deux tiers des patientes avaient plus de 50 ans,
et les grandes multipares constituaient 43,33% de l’échantillon. On notait une faible représentativité des patientes nullipares
(10 %). Des douleurs pelviennes associées étaient présentes dans 56,67% de cas. La majorité des tumeurs (93,33%) avaient une
origine épithéliale. Les stades cliniques FIGO II et III réunis représentaient trois quarts de l’échantillon. La classification selon
le TNM montrait des stades avancés (pT3 et pT4  réunis) chez 40 % de la population.
En conclusion, les cancers ovariens au Cameroun montrent une variété histomorphologique, les types épithéliaux étant plus
fréquents. Les cancers sont souvent découverts à des stades avancés. Le rôle protecteur de la multiparité n’est pas relevé par
cette étude. Des actions devraient être menées pour favoriser un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate de la
maladie. Des études à plus grande échelle doivent être menées, les  résultats pouvant être d’une plus grande utilité aux
politiques de santé.
MOTS CLES: Cancers - Ovaire - Histopathologie- Epidémiologie - Cameroun.
CLINICAL AND PATHOLOGICAL PROFILE OF OVARIAN CANCERS IN
YAOUNDE, CAMEROUN.
ABSTRACT
The main objective of this retrospective and descriptive study was to investigate the histomorphological and clinical aspects
of ovarian cancer in Cameroon. Thirty ovarian cancers among 279 gynaecological cancer cases were retrieved from patient files
from 1st  July 2003 to 31st December 2008. The mean age of the cases was 48.50 ± 13.06 years. Ovarian cancer thus constituted
10.75 % of gynaecological cancers. Two thirds of the patients were aged 50 years or more and 43.33 % were multiparous. The
nulliparous patients constituted 10 % of the population. Abdominal discomfort was the most frequent symptom, in 56.67 % of
patients. The great majority (93.33%) of the tumors had an epithelial origin. The clinical stages FIGO II and III represented both
¾ (76.6%) of the cases in our series. Using TNM staging, advanced stage (pT3 and pT4) was seen among 40 % of the patients.
In conclusion, ovarian cancer in Cameroon shows histomorphologic variety, and tumors of epithelial origin are the most
frequent. Most of the tumors are discovered at an advanced stage. The protective role of multiparity was not shown in this
study. Measures should thus be taken to enable early diagnosis and institute appropriate treatment of the disease. More
studies on a larger scale are necessary to enable planification of health policy on this disorder.
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I- INTRODUCTION 
Les cancers de l’ovaire font partie des cancersgynécologiques de la femme et ont un taux demortalité et de morbidité élevé dans le monde
et particulièrement en Afrique [1-2]. On constate une
grande variabilité géographique de l’incidence des
cancers de l’ovaire, ainsi qu’une variété des types
histologiques rencontrés [1-5]. Les données existantes
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recherches sectorielles, car les relevés épidémiologiques
y compris histopathologiques sont souvent inexistantes
[5-7]. Les femmes âgées de 19 ans et plus sont
généralement concernées, avec une prédilection pour
les tranches de 50 à 59 ans [3-4]. Les cancers épithéliaux
sont plus fréquents et constituent entre 25 et 45 % des
cancers ovariens [4,8]. Une relation inverse entre la
parité et le taux de cancers ovariens a été souvent
évoquée [1,8]. Les facteurs de risque incluent la
nulliparité, l’histoire familiale des cancers de l’ovaire et
les patientes présentant une mutation du gène BRCA1
ou BRCA2. Toutefois 90 % de néoplasie maligne
survient en l’absence de ces facteurs [9,10].  Ces
cancers, comme la plupart de cancers gynécologiques
dans les pays en voie de développement sont
généralement découverts à un stade avancé [1,11-12]
avec une survie à 5 ans dépassant rarement 40 % malgré
les traitements [9]. Au Cameroun, quelques données
existent sur la localisation ovarienne des cancers [13-
14], mais aucun travail sur les aspects cliniques et
histopathologiques de ces cancers ovariens n’est à notre
connaissance disponible. La précocité du diagnostic
dépend en grande partie de la présentation clinique,
intégrant le fait que l’ovaire est un organe profond
difficilement accessible. La prise en charge médicale,
en particulier chirurgicale ou chimiothérapique, ainsi que
le pronostic dépend du type histologique et du degré
d’extension de la maladie. Leur connaissance serait très
utile pour les politiques de lutte contre le cancer.
L’objectif de ce travail est de déterminer les aspects
histopathologiques des tumeurs malignes de l’ovaire et
de préciser le profil clinique des femmes qui en sont
porteuses dans notre milieu.
II- MATERIELS ET METHODES 
 Nous avons effectué à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique
et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) une étude
rétrospective et descriptive de tous les dossiers  des
femmes hospitalisées pour un cancer de l’ovaire ayant
fait l’objet d’un diagnostic anatomopathologique. Elle a
porté sur la période allant du 1er juillet 2003 au 31
décembre 2008.   Le recrutement était  consécutif, et
ne concernait que les malades enregistrés dans ledit
Hôpital. Il s’agit d’un hôpital spécialisé, de référence
nationale en matière de santé de la mère et de l’enfant,
qui dispose d’un bon système d’archivage des dossiers
cliniques et des registres des diagnostics
anatomopathologiques, permettant ainsi un recueil facile
des différentes données.
Tous les malades opérées ayant été hospitalisées, tous
leurs dossiers cliniques et anatomopathologiques étaient
complets et étaient retenus. Les données étaient
recueillies selon la méthode documentaire. Les données
cliniques contenues dans chaque dossier ont été
consignées sur une fiche technique anonyme. Celles
relatives au diagnostic anatomopathologique ont été
relevées à partir des archives des diagnostics du service
d’anatomie et de cytologie pathologiques. Une attention
particulière était portée sur l’âge de la patience, la gravité,
la ménopause ou non, les signes physiques (masse
annexielle, dyspnée, ascite) et signes fonctionnels
(douleurs pelviennes, pesanteur pelvienne, écoulement
vaginal à type de métrorragie associée ou non à une
hydrorrhée). Les diagnostics anatomopathologiques
étaient tous posés sur des pièces opératoires qui
consistaient à des annexectomies seules ou associées à
des hystérectomies totales. Les examens
macroscopiques et microscopiques  des pièces
chirurgicales après coloration des coupes histologiques
à l’ hématoxyline –éosine permettaient d’établir la taille
de la tumeur, l’effraction de la capsule ovarienne,
extension extraovarienne ou non, le caractère uni ou
bilatéral, l’atteinte des organes de voisinage. L’ascite
était presque toujours prélevée lorsqu’elle était présente,
et son examen cytologique était pris en compte dans la
stadification. La stadification clinique utilisait le Système
de la Fédération Internationale des gynécologues
Obstétriciens (FIGO) [15] et la stadification
anatomopathologique utilisait le système TNM [16]. Des
duplicata des fiches détaillées des différents rapports
de pathologie ont été faits, si nécessaire, pour
informations complémentaires. Les coupes histologiques
des cas portant un diagnostic imprécis pour ce qui est
du type de néoplasie étaient relues par 3 pathologistes
exerçant dans le service et le diagnostic consensuel était
retenu. Pour des cas disposant d’un rapport de
consultation ou de relecture des lames d’histopathologie
provenant de l’étranger, précisément de Genève ou
Lausanne, le diagnostic anatomopathologique  retenu
était celui figurant sur ledit rapport. Une clairance éthique
a été obtenue au préalable auprès du comité national
d’éthique, et l’analyse des données a été réalisée grâce
aux logiciels SPSS version 10.1 et Microsoft Excel 2007.
III- RESULTATS 
i- Epidémiologie
- Prévalence des cancers de l’ovaire
Nous avons retenu les dossiers de 30 patientes avec
cancer de l’ovaire, tous unilatéraux sur les 279 cas
enregistrés de cancers gynécologiques et mammaires
pendant la même période. Le cancer de l’ovaire





Clinics in Mother and Child Health Vol 7, N°1,  June 2010
pelvienne, ce qui correspond à la présentation classique
des tumeurs malignes de l’ovaire [22]. La
symptomatologie douloureuse, observée dans plus de
la moitié des cas, pourrait être due à la fréquence élevée
des maladies inflammatoires pelviennes, souvent en
relation avec les infections sexuellement transmissibles
dont le chef de file est le Chlamydia trachomatis.
Types histologiques et  stade pathologique (pT):
Les cancers épithéliaux sont de très loin les plus fréquents
(93,33% des cas), le cystadénocarcinome de type
séreux étant le plus représenté. Cette prédominance de
cancers épithéliaux  est retrouvée dans toutes les séries,
avec une proportion variable [1, 4, 6,8]. L’absence du
type endométroide peut s’expliquer comme dans les
autres séries africaines par la faible prévalence de
l’endométriose ovarienne en comparaison aux pays
développés, le caractère difficile du diagnostic et la taille
réduite de l’échantillon. Nous n’avons enregistré aucune
tumeur germinale. En ce qui concerne la stadification, le
stade pT2 était le plus fréquent dans notre série (43,33%)
au moment du diagnostic, et les stades avancés (pT3 et
pT4) concernaient 40 % des patientes. La série de
TEBEU et al [13] fait ressortir une plus grande
proportion de stades avancés ; ces trouvailles sont
explicables par une inégalité d’information en matière
de cancer et d’accès au dépistage précoce des cancers
des populations dans ces deux localités,  avec un
avantage pour la population concernée par notre étude.
V- CONCLUSION 
Le cancer de l’ovaire est une réalité dans notre pays.
Les patientes de plus de 40 ans sont plus affectées. La
présentation clinique associe au tableau classique des
pelvialgies. Le diagnostic est souvent tardif. Les types
histologiques épithéliaux sont plus fréquents, et
correspondent aux données de la littérature. Le rôle
protecteur de la multiparité n’est pas mis en exergue
dans cette étude. Nous recommandons une étude plus
approfondie afin de préciser les données cliniques et
anatomopathologiques du cancer de l’ovaire au
Cameroun 
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